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magem por ressonância magnética
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar radiologicamente a cicatrizac¸ão dos ligamentos coracoclaviculares após o
tratamento cirúrgico para luxac¸ão acromioclavicular.
Métodos: Foram convocados 10 pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico para luxac¸ão
acromioclavicular pela via posterossuperior, com tempo de pós-operatório mínimo de um
ano,  para avaliac¸ão radiológica por ressonância magnética. Essa avaliac¸ão foi feita por meio
de  analogia com a escala descrita na literatura para estudo da cicatrizac¸ão do ligamento
cruzado anterior do joelho e pela aferic¸ão das medidas dos ligamentos coracoclaviculares
cicatrizados.
Resultados: Houve formac¸ão de estrutura cicatricial aparentemente ﬁbrosa em 100% dos
casos. Em 50% dos casos, a imagem dessa estrutura era de bom aspecto à ressonância nuclear
magnética e 50% deﬁciente.
Conclusão: A avaliac¸ão por ressonância nuclear magnética dos pacientes em pós-operatório
tardio de cirurgia para tratamento da luxac¸ão acromioclavicular aguda, pela via posteros-
superior do ombro, mostrou a cicatrizac¸ão dos ligamentos coracoclaviculares em 100% dos
casos, sendo 50% deﬁciente.© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
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Acromioclavicular  dislocation:  postoperative  evaluation  of  the





a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To radiologically evaluate the healing of the coracoclavicular ligaments after
surgical treatment for acromioclavicular dislocation.
Methods: Ten patients who had undergone surgical treatment for acromioclavicular disloca-
tion  via a posterosuperior route at least one year earlier were invited to return for radiological
assessment using magnetic resonance. This evaluation was done by means of analogy with
the  scale described in the literature for studying the healing of the anterior cruciate ligament
of  the knee and for measuring the healed coracoclavicular ligaments.
Results: A scar structure of ﬁbrous appearance had formed in 100% of the cases. In 50% of
the  cases, the images of this structure had a good appearance, while the other 50% were
deﬁcient.
Conclusion: Late postoperative evaluation using magnetic resonance, on patients who had
been  treated for acute acromioclavicular dislocation using a posterosuperior route in the
shoulder, showed that the coracoclavicular ligaments had healed in 100% of the cases, but
that  this healing was deﬁcient in 50%.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A luxac¸ão acromioclavicular (LAC) é uma  patologia traumá-
tica do ombro, que ocorre predominantemente em jovens, na
qual a alterac¸ão anatômica e biomecânica gerada pela ruptura
dos ligamentos coracoclaviculares (LCC) é fator crucial para
decisão de fazer tratamento cirúrgico ou não cirúrgico.1–3
A consagrada classiﬁcac¸ão radiográﬁca descrita por
Rockwood1 usa como parâmetro o ombro contralateral:
quando não há alterac¸ão da distância do intervalo coracoclavi-
cular (LAC grau I); se há variac¸ão do intervalo coracoclavicular,
porém menor do que 25% (LAC grau II); se a variac¸ão do inter-
valo coracoclavicular estiver aumentada entre 25% e 100%
(LAC grau III);  se há desvio posterior da clavícula (LAC grau IV);
quando ocorre variac¸ão do espac¸o coracoclavicular aumen-
tada entre 100% a 300% (LAC grau V); e quando o espac¸o
coracoclavicular está diminuído ou invertido (LAC grau VI).
Os LCC são os principais estabilizadores da articulac¸ão
acromioclavicular e principais sustentadores do membro
superior.1–3 Apesar disso, pouco se sabe sobre a sua
cicatrizac¸ão após o tratamento cirúrgico para LAC.
Materiais  e  métodos
Foram avaliadas as imagens de RM de 10 pacientes, homens e
mulheres, com diagnósticos iniciais de LAC grau III a V, com
idades entre 20 e 50 anos, escolhidos aleatoriamentes (sorteio),
dentro da nossa casuística de pacientes. Todos haviam sido
operados pela mesma  equipe e com a mesma  técnica cirúr-
gica: amarrilha da clavícula ao processo coracoide por duas
âncoras metálicas (5 mm de diâmetro com ﬁos inabsorvíveis),
pela via posterossuperior do ombro4 (ﬁg. 1A-B) O seguimento
mínimo pós-operatório foi de um ano.Como critérios de exclusão usaram-se: pacientes tratados
de maneira incruenta; pacientes tratados cirurgicamente nos
quais outras técnicas foram usadas (como a transferência do
LCC para a clavícula distal) e idade inferior a 20 ou superior a
50 anos.
Os pacientes sorteados foram convocados para exame de
RM em aparelho de 1,5 tesla, dentro de padrões descritos na
literatura para avaliac¸ão dos LCC (ﬁg. 2). Foram feitos cortes
em planos paralelos a uma  linha trac¸ada entre o ápice do pro-
cesso coracoide e o ápice do tubérculo menor do úmero, com
3,5 mm de espessura, ponderados em T1 e T2, com o paciente
em posic¸ão neutra. Os parâmetros da imagem foram: campo
de visão 145 × 145 mm a 150 × 150 mm;  tamanho da matriz
de 353 × 512 ou 256 × 512; e 3,5 mm de espessura seccional.5
Os exames eram avaliados em conjunto por um médico orto-
pedista especialista em cirurgia do ombro e cotovelo e um
médico estagiário do Grupo de Ombro e Cotovelo do HSPE.
Para avaliar a presenc¸a e a qualidade da cicatrizac¸ão dos
LCC, usou-se uma  escala já descrita na literatura:6 escala para
avaliac¸ão da cicatrizac¸ão do enxerto de tendões ﬂexores do
joelho, usada nas reconstruc¸ões das lesões do ligamento cru-
zado anterior. Essa escala gradua a imagem do ligamento,
obtida na RM, em quatro estágios segundo seu tamanho e
sinal de homogeneidade (tabela 1). Os ligamentos classiﬁca-
dos como graus I e II estariam relacionados a boa estabilidade,
considerando-se então como cicatrizados, e aqueles gradua-
dos como graus III e IV,  com cicatrizac¸ão deﬁciente ou não
cicatrizados.
A avaliac¸ão da geometria do tecido cicatricial encontrado
(neoligamento) foi feita com o software Impax 6.3 Client.
Fizeram-se as seguintes medic¸ões: comprimento, aferido no
sentido das ﬁbras do neoligamento, do ponto médio da origem
clavicular ao ponto médio da inserc¸ão no processo coracoide;
largura, no plano coronal de sua porc¸ão proximal (origem cla-
vicular) e distal (inserc¸ão no processo coracoide); angulac¸ão,
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Figura 1 – Desenho esquemático que demonstra posicionamento das âncoras e das perfurac¸ões feitas na clavícula em visão
(A) posterior e (B) anterior.
Tabela 1 – Graduac¸ão para avaliac¸ão de cicatrizac¸ão
ligamentar por RM
Grau I: Banda reta bem deﬁnida e de tamanho normal com sinal
de intensidade baixa homogênea.
Grau II: Banda reta bem deﬁnida com sinal de baixa intensidade
com pontos de sinal de alta intensidade.
Grau III: Banda ﬁna de sinal de baixa intensidade contendo massa
de sinal de alta intensidade.

























humano, como o ombro e o joelho.9 Nemec et al.10 compara-
ram a RM à radiograﬁa para classiﬁcac¸ão das LAC ocorridas
em 44 pacientes, segundo o sistema de Rockwood. Os examesFonte: Ihara et al.6
ferida entre a linha usada para medida do comprimento e
ma  linha reta no bordo inferior da clavícula distal (ﬁg. 3A-C).
esultados
oi observado que todos os pacientes apresentavam ao exame
e RM a imagem de um tecido cicatricial aparentemente
broso, que conectava a clavícula distal ao processo coracoide.
m cinco exames, classiﬁcados como grau II, considerou-se
ue havia boa cicatrizac¸ão ligamentar. Os outros cinco exames
ostravam cicatrizac¸ão deﬁciente. Três foram classiﬁcados
omo grau III e dois como grau IV.
Quanto à geometria dos LCC cicatrizados, não se observou
istinc¸ão entre os dois ligamentos (conoide e trapezoide). Foi
penas observada estrutura cicatricial única e com variac¸ão
as medidas entre os pacientes (tabela 2). No entanto, o novo
igamento apresentou, na maioria dos casos, manutenc¸ão do
specto trapezoidal dos LCC, com sua porc¸ão clavicular mais
arga do que sua porc¸ão distal no processo coracoide. Os exa-
es  dos pacientes classiﬁcados como grau IV (dois casos) não
ermitiram mensurac¸ões efetivas, por causa de suas irregula-
idades anatômicas.
iscussão
ara avaliac¸ão da cicatrizac¸ão dos LCC foram usados, neste
studo, parâmetros anatômicos já estabelecidos na literatura
ara lesões ligamentares do joelho, uma  vez que não foram
ncontrados na literatura parâmetros pré-estabelecidos paraos LCC. O tempo considerado para que ocorra a cicatrizac¸ão
dos pacientes tratados cirurgicamente por LAC foi determi-
nado tendo por base o tempo de pós-operatório mínimo
necessário para que o ligamento cruzado anterior do joelho,
reconstruído com enxerto de tendões ﬂexores, obtenha histo-
logia semelhante à original, o qual varia de 30 a 52 semanas,
segundo a literatura consultada.7 Em estudo feito por Clayer
et al.,8 com exames sequenciais de RNM em seis pacientes
submetidos ao tratamento cirúrgico para LAC, nos quais foi
usada uma  alc¸a  absorvível para a ﬁxac¸ão coracoclavicular,
observou-se que com seis meses de pós-operatório já era evi-
denciada uma  estrutura de aparência ﬁbrosa que conectava o
processo coracoide à clavícula.
A RM é um exame de acurácia eﬁciente para avaliac¸ão deta-
lhada das estruturas ligamentares das articulac¸ões do corpoFigura 2 – Imagem de RM nos padrões descritos para
visibilizac¸ão dos LCC de paciente submetido ao tratamento
cirúrgico para LAC.








Figura 3 – Parâmetros usados para mensurac¸ão do neoligamento entre o processo coracoide e a clavícula, em paciente no
pós-operatório tardio de tratamento cirúrgico para LAC. A, comprimento; B, largura na origem clavicular e na inserc¸ão no
al.processo coracoide; C, angulac¸ão em relac¸ão à clavícula dist
foram concordantes para a classiﬁcac¸ão da lesão em apenas
52,2% dos casos, o que demonstra a RM como um exame mais
especíﬁco.Em nosso estudo, observou-se a presenc¸a de uma  estrutura
de característica cicatricial, aparentemente ﬁbrosa, com for-
mato trapezoidal e ligac¸ão coracoclavicular, pela imagem da







1 Grau II 23,7 mm 
2 Grau IV n.m. 
3. Grau II 23,0 mm 
4 Grau III 10,5 mm 
5 Grau II 29,1 mm 
6 Grau III 13,3 mm 
7 Grau II 15,4 mm 
8 Grau IV n.m. 
9 Grau II 17,0 mm 
10 Grau III 23,2 mm 
Média 19,3 mm 
n.m., não mensurável.RM, em 100% dos casos operados. No entanto, com sinais de
cicatrizac¸ão deﬁciente em 50% dos casos. Esses achados foram
compatíveis com o estudo de Clayer et al.,8 no qual também
se observou a formac¸ão de estrutura anatômica de aspecto
ﬁbroso na topograﬁa dos LCC, o que sugere a cicatrizac¸ão des-
ses ligamentos.









23,9 mm 14,3 mm 44◦
n.m. n.m. n.m.
31,9 mm 22,4 mm 61◦
27,6 mm 12,8 mm 69◦
34,2 mm 25,4 mm 48◦
29,5 mm 17,0 mm 20◦
18,6 mm 17,3 mm 29◦
n.m. n.m. n.m.
32,4 mm 20,2 mm 75◦
20,1mm 12,3 mm 74◦
27,3 mm 17,7 mm 52◦























1r e v b r a s o r t o p . 2
Em estudo anatômico sobre os LCC, Harris et al.11 ﬁze-
am aferic¸ões em 24 ombros de cadáveres e encontraram
s seguintes médias: comprimento do ligamento conoide de
9,4 mm;  comprimento do ligamento trapezoide de 19,3 mm;
argura clavicular da origem do ligamento conoide e largura
e sua inserc¸ão no processo coracoide, respectivamente, de
0,6 e 10,6 mm;  largura clavicular da origem do ligamento
rapezoide e largura da sua inserc¸ão no processo coracoide,
espectivamente, de 21,7 e 14,0 mm.  Em nosso estudo por
M,  obteve-se média semelhante, do comprimento do neo-
igamento formado no pós-operatório. As médias das larguras
ão foram passíveis de comparac¸ões, por causa das diferenc¸as
e conformac¸ão entre os LCC e o neoligamento.
Não foram feitas correlac¸ões clínicas e biomecânicas com
s achados deste estudo, por causa do espac¸o amostral redu-
ido.
onclusão
 avaliac¸ão por RM dos pacientes em pós-operatório tardio de
irurgia para tratamento da LAC aguda pela via posterossupe-
ior do ombro mostrou a cicatrizac¸ão dos LCC em 100% dos
asos, sendo 50% deﬁciente.
onﬂitos  de  interesse
s autores declaram não haver conﬂitos de interesse.
 e  f  e  r  ê  n  c  i  a  s1. Collins DN. Disorders of acromioclavicular joint. In:
Rockwood CA Jr, Matsen FA 3rd, Wirth MA, Lippitt SB, editors.
1;5 0(2):195–199 199
The shoulder. 4th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2009.
p. 453–526.
2. Costic RS, Vangura A, Fenwick JA, Rodosky MW, Debski RE.
Viscoelastic behavior and structural properties of the
coracoclavicular ligaments. Scand J Med Sci Sports.
2003;13(5):305–10.
3. Dawson PA, Adamson GJ, Pink MM,  Kornswiet M, Lin S,
Shankwiler JA, Lee TQ. Relative contribution of
acromioclavicular joint capsule and coracoclavicular
ligaments to acromioclavicular stability. J Shoulder Elbow
Surg. 2009;18(2):237–44.
4. Dal Molin DC, Ribeiro FR, Brasil Filho R, Filardi Junior CS,
Tenor Junior AC, Stipp WN, et al. Via de acesso cirúrgico
posterossuperior para o tratamento das luxac¸ões
acromioclaviculares: resultados de 84 casos operados. Rev
Bras Ortop. 2012;47(5):563–7.
5. Alyas F, Curtis M, Speed C, Saifuddin A, Connell D. MR
Imaging appearances of acromioclavicular joint dislocation.
Radiographics. 2008;28(2):463–79.
6. Ihara H, Miwa M, Deya K, Torisu K. MRI of anterior cruciate
ligament healing. J Comput Assist Tomogr. 1996;20(2):
317–21.
7. Fu FH, Bennett CH, Lattermann C, Ma CB. Current trends
in anterior cruciate ligament reconstruction Part I: biology
and biomechanics o reconstruction. Am J Sports Med.
1999;27(6):821–30.
8. Clayer M, Slavotinek J, Krishnan J. The results of
coraco-clavicular slings for acromio-clavicular dislocation.
Aust N Z J Surg. 1997;67(6):343–6.
9. Cohen M, Marcondes FB. Lesões ligamentares. In: Cohen M,
Mattar Júnior R, Garcia Filho RJ, editors. Tratado de ortopedia.
Roca: São Paulo; 2007. p. 401–11.
0. Nemec U, Oberleitner G, Nemec SF, Gruber M, Weber M,
Czerny C, Krestan CR. MRI versus radiography of
acromioclavicular joint dislocation. AJR Am J Roentgenol.
2011;197(4):968–73.
1. Harris RI, Vu DH, Sonnabend DH, Goldberg JA, Walsh WR.
Anatomic variance of the coracoclavicular ligaments.
J Shoulder Elbow Surg. 2001;10(6):585–8.
